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Введение
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – одна из глав-

ных причин смерти и инвалидизации населения, высоко-
эффективным хирургическим методом лечения которой, 
несомненно, является коронарное шунтирование (КШ). 
Основная его цель- создание временных путей обхода 
стенозированного участка или окклюзии коронарной 
артерии (КА), что непосредственно влияет на качество 
и продолжительность жизни пациента. Очень важен 
правильный выбор кондуита для операции. Большое 
количество факторов, воздействующих на функциониру-
ющий трансплантат, не позволяет окончательно решить 
вопрос о выборе типа шунта и технологии формирования 
анастомоза. Во всём мире ведутся дискуссии на предмет 
преимущества одних видов кондуитов по отношению к 
другим, и к данному моменту не существует общей кон-
цепции оптимального выбора. Наиболее устоявшимися 
являются: аутовенозный и аутоартериальный кондуиты в 
качестве свободного трансплантата (лучевая артерия (ЛА), 
внутренняя грудная артерия (ВГА) или с автономным ис-
точником кровоснабжения (ВГА без её отсечения).

История
Впервые об операции по созданию обходного пути 

окклюзированного участка КА сообщил Alexis Carrel. В 
1910 г. он описал проведённые им эксперименты на соба-
ках, в которых доказывал возможность шунтирования КА. 
A. Carrel использовал сонную артерию для создания  
первого аорто-коронарного шунта между нисходящей 
аортой и левой коронарной артерией (ЛКА) [31].

Arthur Vinberg в 1945 г. впервые использовал левую 
внутреннюю грудную артерию (лВГА) для имплантации 

ВЫБОР КОНДУИТОВ В КОРОНАРНОЙ ХИРУРГИИ

Шевченко Ю.Л., Борщев Г.Г.*, Ульбашев Д.С., Землянов А.В.
Клиника грудной и сердечно-сосудистой хирургии имени Св. Георгия 
Национального медико-хирургического Центра имени Н.И Пирогова, Москва 

CHOICE OF CONDUITS IN CORONARY SURGERY

Shevchenko YU.L., Borshchev G.G.*, Ulbashev D.S., Zemlyanov A.V.
Clinic of Thoracic and Cardiovascular Surgery St. George’s of National Medical  
and Surgical Center. N.I. Pirogov, Moscow

Abstract. The correct choice of conduit for coronary artery bypass surgery is the 
basis for successful surgical treatment of patients with coronary artery disease. All over the 
world there are discussions about the advantages of some types of conduits and there is no 
general concept of optimal choice. Based on the analysis of the literature, the history of the 
surgical treatment of patients with coronary artery disease is presented, the main grafts for 
the operation, their advantages and disadvantages are considered.

Keywords: coronary artery bypass surgery, history of cardiac surgery, V.I. 
Kolesov, conduits, autografts, synthetic scaffolds.

* e-mail: glebcenter@mail.ru 

в миокард левого желудочка в дополнительно подготов-
ленный канал. «Операция Вайнберга» имела переменный 
успех, но часто приводила к симптоматическому улуч-
шению. Результаты показывали, что  у половины подо-
пытных  животных появлялись анастомозы с передней 
нисходящей артерией, что защищало миокард от инфар-
кта при ее экспериментальной перевязке [32]. 

Первая операция коронарного шунтирования.
Основоположником коронарной хирургии является 

отечественный хирург и учёный-экспериментатор Деми-
хов В.П., который в 1952 г. описал использование лВГА 
для шунтирования передней межжелудочковой артерии 
(ПМЖА) у собак с подтверждённой проходимостью ана-
стомоза через 2 года. Подобные исследования проводили 
G. Murray, R. Goetz, D. Sabiston [9].

В Советском Союзе 25 февраля 1964 г. осуществи-
лось одно из знаменательных событий в истории кар-
диохирургии: Колесов В.И. выполнил первую успешную 
операцию КШ. Используя специальные инструменты, 
он создал анастомоз лВГА с огибающей артерией (ОА) 
у тяжело больного пациента. В.И. Колесов опубликовал 
свой первый случай в отечественной медицинской печати 
в 1965 г. [11; 10; 12; 14; 13], а позже ему удалось напечатать 
в знаменитом американском журнале «The Journal of 
Thoracic and  Cardiovascular Surgery» статью с обобщением 
опыта проведения 12 операций маммарно-коронарного 
анастомоза в клинике. Номер вышел в октябре 1967 г. 
[36]. Статья была подана в редколлегию за 11 месяцев до 
публикации. Поражённые диаметрально противополож-
ными взглядами на хирургическое лечение стенокардии 
американские редакторы долго не решались публиковать 
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статью. Рецензентом статьи был назначен руководитель 
хирургической клиники США Cleveland Clinic Foundation 
D.B. Effler. Он был учеником знаменитого хирурга C.  Beck, 
а позднее стал учителем R. Favaloro. Предисловие к ста-
тье В.И. Колесова в американском журнале написал его 
главный редактор Br. Blades.

В настоящее время приоритет В.И. Колесова признан 
во всём мире, и знаменитый американский хирург D. Eggeer 
назвал его «пионером коронарной хирургии». Его методика 
явилась не только первой в мире успешной операцией КШ, 
но и прообразом современных миниинвазивных вмеша-
тельств на КА. Однако до сих пор имеются противоречивые 
мнения на счёт того, кто же все-таки выполнил первую 
операцию шунтирования КА в мире. Имеется мнение, 
что R. Getz выполнил подобную операцию ещё в 1960 г. 
R. Getz был немецкого происхождения, однако в 1930 годы 
он эмигрировал в США. В дальнейшем он работал в ЮАР 
с  Ch. Barnard. Являясь экспериментатором, R. Getz провёл 
множество экспериментов на собаках, он соединял сосуды 
с помощью магнезиальных колец Пайра малого калибра. За 
счет этого время наложения единственного анастомоза со-
ставляло около 50 с. Однако история с проведением первой 
операции на сердце имеет много противоречивых момен-
тов. Так, первое сообщение о выполнении этой операции 
было ограничено дополнением к его статье и содержало 
две строчки. В дальнейшем он не описал это клиническое 
наблюдение отдельно. Более того, пациент умер через год 
от инфаркта миокарда в зоне шунтирования, но аутоп-
сии не было выполнено и, соответственно, нет никакого 
морфологического материала, доказывающее факт вы-
полнения операции. В дальнейшем этот учёный ни разу не 
выполнял подобные операции и описал факт выполнения 
этой операции в своей статье в 2000 г. Таким образом, нет 
доказательств приоритета R. Getz в выполнении первого 
КШ, однако до сих пор во многих отечественных статьях 
(например, в статье Г.Г. Хубулава «Выбор трансплантата 
для реваскуляризации миокарда»), не вникая в глубину 
вопроса, утверждается приоритет американского хирурга, 
который по общему мнению принадлежит отечественному 
хирургу В.И. Колесову. 

В этот период многие хирурги пытались выполнить 
подобные операции, но результаты разочаровывали, 
практически все из них так и остались неопубликован-
ными. D. Sabiston, по некоторым данным, выполнил опе-
рацию аортокоронарного аутовенозного шунтирования 
в 1962 г. в клинике Дьюкского университета, Edward Garre 
из клиники Michael DeBakey – в 1964 г., D. Kahn выполнил 
две операции в 1966 г. в Мэдисоне. Пациент D. Sabiston 
умер от послеоперационного инсульта, пациент E. Garre 
перенёс интраоперационный инфаркт миокарда. 

 Мы считаем непровомочным говорить о приоритете 
в выполнении первой операции КШ других хирургов, 
результаты операций которых не опубликованы или вы-
зывают сомнение, и подчеркиваем наибольшую значи-
мость даты 1964 г. в появлении операции АКШ и имени ее 
первого автора: отечественного хирурга В.И. Колесова.

Все же операция, выполненная В.И. Колесовым, 
не получила должного признания в 60–70-е гг. про-
шлого века ввиду сложного технического исполнения 
и отсутствия необходимого материально-технического 
оснащения. Главным препятствием были трудности 
при формировании коронарных анастомозов на рабо-
тающем сердце, которые существенно повышали риск 
технических погрешностей [45]. Однако с конца 80-х гг. 
прошлого века в литературе все чаще стали появляться 
статьи о выполнении шунтирования ПМЖА с помощью 
лВГА на работающем сердце. 

Вплоть до конца 1950-х гг. основным препятствием 
широкого распространения операции КШ была неспо-
собность визуализировать коронарное русло. 30 октября 
1959 г. M. Sones из клиники Кливленда непреднамеренно 
провела первую в мире коронарную ангиографию. При 
проведении аортографии у 24-летнего пациента с ревма-
тическим пороком сердца она случайно ввела контраст 
в ПК артерию. Это привело к появлению коронарной 
ангиографии и изучению коронарной анатомии. 

В 1966 г. R. Favaloro с коллегами выполнили операцию 
с использованием правой и лВГА по технике Vinberg с 
хорошим клиническим результатом, разработал специ-
альный ретрактор для облегчения выделения обеих ВГА. 
Удивительно, что, блестяще освоив этот метод, и, скорее 
всего, зная содержание статьи В.И. Колесова, он ни разу не 
попытался вшить конец ВГА непосредственно в КА. 

В процессе разработки проблемы в 1967 г. R. Favaloro 
сообщил об использовании подкожной вены при КШ у 
180 пациентов. Это была важная веха в истории коро-
нарной хирургии. Именно данный метод использования 
аутовенозного трансплантата для КШ долгое время оста-
ётся одним из основных методов хирургического лечения 
больных ИБС. 

Поиски новых  типов трансплантатов не останав-
ливались. Впервые ЛА в операции КШ использовал 
A.  Carpentier в 1971 г. Однако от нее практически сразу же 
отказались из-за полученных данных о высокой частоте 
эндотелиального повреждения, гиперплазии и окклюзии. 
В 1992 г. Ch. Acar снова сообщил об использовании ЛА 
в качестве кондуита для реваскуляризации миокарда. В 
этом более позднем опыте Ch. Acar и его коллеги исполь-
зовали усовершенствованный метод подготовки транс-
плантата «без прикосновения», применяя дополнительно 
спазмолитические препараты. Благодаря этому Ch. Acar 
смог продемонстрировать 100% проходимость шунта 
с помощью ранней послеоперационной ангиографии 
[28].

Аутоартериальные кондуиты
Внутренняя грудная артерия. Со времён A. Carrel 

до настоящего дня нет единой точки зрения на выбор 
кондуита для КШ. В.И. Колесов и его первое КШ с по-
мощью лВГА привлекли внимание всех кардиохирургов 
к созданию подобных анастомозов. При всех вариантах 
проведения аутоартериального КШ данный кондуит 
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стал наиболее используемым [40]. Основных способов 
выделения ВГА два: в тканях «на ножке» и скелетизиро-
вание артерии. Частичная или полная скелетизация ВГА 
увеличивает ее длину. При этом частота инфицирования 
раны грудины и ангиографические результаты использо-
вания скелетизированной и нескелетизированной ВГА 
аналогичны. 

Анастомозирование ПМЖА с помощью лВГА имеет 
большую доказательную базу, отражённую в рекомен-
дациях по реваскуляризации Европейского общества 
кардиологов и ассоциации кардио-торакальных хирургов. 
Считается, что ВГА обладает уникальной сосудистой фи-
зиологией, позволяющей шунту обеспечивать достаточ-
ным кровенаполнение. Исследования демонстрируют её 
более высокую устойчивость к развитию атеросклероза, 
гиперплазии интимы и кальцификации. Но несмотря 
на это, есть и противопоказания к ее применению: не-
достаточный кровоток по ВГА, высокий риск развития 
медиастинита при наличии факторов риска, аномалии 
развития грудины и слабое развитие ВГА [23; 51].

Анатомия и сосудистая реактивность позволяет ВГА 
в меньшей степени подвергаться обструкции, что очевид-
но прослеживается в исследовании Tector A.J. [61].  ВГА 
имеет более резистентный эндотелий, препятствующий 
её повреждению при выделении, тонкий средний слой со-
судистой стенки с меньшим количеством клеток гладких 
мышц с менее выраженной пролиферативной реакцией 
на митогены [71; 38; 29; 43]. 

Эндотелий ВГА обеспечивает более высокую продук-
цию вазодилататоров и простациклина, это препятствует 
выраженному спазму артерии. К тому же внутренняя 
эластическая пластина ВГА не фенестрирована, это замед-
ляет клеточную миграцию и предупреждает гиперплазию 
эндотелия [34].

Наблюдение в течение 20 лет продемонстрировало 
повышение  выживаемости пациентов с применением 
ВГА на 4,4 года дольше, чем при использовании только 
венозных трансплантатов; меньшее количество повтор-
ных операций, поздних инфарктов, ранних рецидивов 
стенокардии, а также более низкими показатели леталь-
ности [29]. 

Выбор шунтов у пациентов с сахарным диабетом 
(СД), ожирением, отягощенным анамнезом, с комор-
бидным состоянием требует индивидуального подхода. 
Связано это с тем, что у данной группы риск развития 
осложнений при использовании ВГА выше [55]. Поэтому 
некоторые хирурги считают, что применение бимамар-
ного шунтирования у больных СД является спорным, его 
влияние на длительное выживание остается нерешенным, 
в то время как эта методика отнимает много времени и 
имеет более высокий риск стернальной инфекции у боль-
ных СД, перенесших КШ [61]. В США в последние годы 
применение второй ВГА при КШ отмечается менее чем в 
7% случаев, а в России – менее чем в 10% [23].

Однако использование скелетизированных ВГА при 
шунтировании может уменьшить риск медиастинита 

[62]. Кроме того, в исследовании Базылева В.В. и со-
авт. было показано, что интраоперационные значения 
среднего минутного кровотока через ВГА были значимо 
больше в группе, где ВГА выделялась по методике скеле-
тизирования (потоковые параметры по кондуиту соста-
вили 43,8±14,0 мл/мин., а средний минутный кровоток 
по ВГА, выделенной лоскутом, составил 37,2±9,7 мл/мин. 
(p = 0,02).  Это могло быть объяснено увеличением диа-
метра сосуда при его выделении без соседних тканей или 
лучшим проникновением спазмолитических средств при 
контакте с артерией [3]. Однако эти данные остаются 
спорными и однозначно сказать о преимуществе того 
или иного метода выделения ВГА нельзя.

Сейчас, несмотря на некоторые преимущества ау-
тоартериальной реваскуляризации, из-за сложности и 
прецизионности вмешательства, увеличения длитель-
ности операции, возможных проблем при заживлении 
послеоперационной раны лишь немногие хирурги ис-
пользуют этот метод. Bruce W. Lytle с коллегами провели 
одно из самых больших исследований (8123 пациентов 
с шунтированием одной ВГА и 2001 человек с бимам-
марным шунтированием). Они сообщили, что в группе 
с использованием двух ВГА уровень  летальности  через 
12 лет был ниже примерно на 6%, и на 14% была меньше 
необходимость повторной операции по сравнению с КШ 
с помощью одной ВГА [41]. 

Ю.В. Белов с соавт. продемонстрировали данные об 
отсутствии значительного увеличения времени опера-
ции и количества послеоперационных осложнений при 
правильном подходе к выбору пациентов и проведению 
операции множественного маммарно-коронарного шун-
тирования. Были сформулированы оптимальные показа-
ния к выполнению множественного маммарно-коронар-
ного шунтирования: возраст до 70 лет; состояние после 
флебэктомии на нижних конечностях; окклюзия или 
стеноз КА более 75%; сохранная или умеренно снижен-
ная насосная функция сердца: фракция выброса левого 
желудочка не менее 40%; кальцинированная восходящая 
аорта; диаметр КА не менее 1,5–1,75 мм без кальциноза и 
дистального поражения. Абсолютные противопоказания: 
декомпенсированный СД с хронической обструктив-
ной болезнью лёгких;  стеноз КА 50–60%; атеросклероз 
подключичных артерий со стенозированием в первом 
сегменте 50% и более;  окклюзия подвздошных артерий 
с крупными коллатералями из системы ВГА [6]. 

Лучевая артерия. После сообщения в 1973 г. А. Ca-
rpentier о проходимости у более чем 90% кондуитов ЛА 
спустя 10 месяцев с момента установки, данный шунт стал 
довольно часто применяться при выполнении КШ [30]. 
Основными её преимуществами считаются: артериальная 
структура стенки, простота выделения, длина, адекватный 
калибр, довольно поверхностное расположение в мягких 
тканях верхней конечности [43]. Однако не остались не-
замеченными такие недостатки, как отсутствие возмож-
ности выделения при наличии разомкнутой пальмарной 
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дуги, предрасположенность к спазмированию. Это за-
ставило многих хирургов отказаться от использования 
данного кондуита в клинической практике в начале раз-
вития коронарной хирургии [45]. Кроме того, по мнению 
ряда исследователей  ЛА не рекомендована для сосудов 
с умеренными стенозами и конкурентным кровотоком 
[1]. У ЛА значительно чаще происходит гиперплазия 
интимы, появляются атеросклеротические изменения и 
кальцификация, чем у ВГА. 

Желудочно-сальниковая артерия. Поиск шунтов 
в коронарной хирургии никогда не прекращался, и в не-
которых случаях использовали даже такие кондуиты, как 
желудочно-сальниковые артерии. В подобных исследова-
ниях из-за их уникальности и редкости обнаруживались 
интересные данные, что через год от 90% до 95% правых 
желудочно-сальниковых артерий, использованных в 
качестве кондуитов для КШ, оставались проходимыми, 
до 85% и 62% через 5 и 10 лет, соответственно. В 4 из 
5 случаев окклюзий трансплантата  у реципиентной 
КА был стеноз менее 70%, поэтому конкурентный об-
крадывающий поток по ней предположительно явился 
причиной нежелательных исходов [54].  

Имея свои плюсы, данный аутотрансплантат уступа-
ет ВГА с точки зрения отдаленных показателей проходи-
мости, в то время как в сравнении с ЛА не обнаруживается 
существенных различий. Разрез брюшной полости, время 
и техника, необходимые для приготовления правой желу-
дочно-сальниковой артерии в дополнение к стернотомии 
увеличивает риск заживления раны грудины. По этим 
причинам и по техническим аспектам, связанным с огра-
ниченной длиной трансплантата, высокой вероятностью 
спазмирования и изменения размера, наличия небольшо-
го дистального диаметра данный кондуит в коронарной 
хирургии используется очень редко [58; 23]. 

Локтевая артерия. Существует не так много данных 
об использовании другого аутоартериального трансплан-
тата в качестве шунта – локтевой артерии. В исследовании 
Newcomb. A. с 1997 по 2003 гг. у 25 пациентов с доминант-
ным типом кровоснабжения руки ЛА, выделение её было 
небезопасно. Поэтому в роли шунта использовалась лок-
тевая артерия. Для определения замкнутости пальмарной 
дуги и доминирующей артерии предплечья проводится 
проба Аллена и/или использование артериального 
допплера, плетизмографии, цифрового тестирования 
артериального давления и ангиография. У пациентов 
было выявлено, что локтевая артерия достаточного раз-
мера и нормальной проходимости для использования 
как шунтирующего трансплантата. Средняя длина этих 
трансплантатов была 15 см, примерно на 3 см меньше, чем 
средняя длина ЛА. Средний диаметр составлял 2,4 мм, 
похож на таковой у ЛА и имеет превосходный размер 
для коронарного русла.

Техника приготовления данного шунта намно-
го сложнее, учитывая тесную связь локтевого нерва. 

Толстая мышечная стенка требует спазмолитической 
терапии. Поэтому так разнятся мнения хирургов об ис-
пользовании этого типа шунта. Хотя ранние данные по-
казывали, что это относительно безопасный и надежный 
путь в коронарной хирургии, в данном исследовании у 
1/25 пациентов сохранялась локтевая нервная ишемия, 
что не позволяет рекомендовать данный кондуит для 
КШ [44].

Другие артерии, такие как нижняя эпигастральная, 
селезеночная, нижняя мезентериальная, латеральная 
огибающая артерия бедра, межреберные, подлопаточная 
торако-дорсальная используются  в качестве шунтов в 
коронарной хирургии очень редко, поэтому менее из-
учены отдаленные данные проходимости трансплантатов,  
осложнения и исходы [25].

Аутовенозные кондуиты
Со времён первого аутовенозного аорто-коронарного 

шунтирования D. Sabiston на протяжении уже практиче-
ски 60 лет не исчезает интерес к применению данных 
кондуитов в кардиохирургии. Наиболее используемые 
аутовенозные трансплантаты для оперативного лечения 
ИБС: большая и малая подкожные вены. Поверхностное 
расположение, длина кондуита, его диаметр, лёгкость 
выделения – это основные причины его применения.  
Существуют варианты выделения подкожных вен: от-
крытый, «мостовидный» и эндоскопический и различные 
варианты их обработки: футлярный и путем скелетизиро-
вания трансплантата [20]. Данный кондуит традиционно 
является наиболее часто используемым [30; 54; 21].

Существуют ситуации, когда применяют только 
венозные кондуиты: при недоступности или атероскле-
ротическом поражении артериальных кондуитов, малой 
прогнозируемой продолжительности жизни пациента 
(когда взятие артериальных трансплантатов сопровож-
дается риском осложнений), у пациентов с нестабильной 
гемодинамикой, требующих скорейшего подключения 
искусственного кровообращения, например, при остром 
коронарном синдроме, кардиогенном шоке или остром 
инфаркте миокарда.

Необходимо отметить и актуальность секвенци-
ального шунтирования с помощью аутовен, что даёт 
возможность достижения полной реваскуляризации 
миокарда при меньшей потребности в сосудистых транс-
плантатах и сокращении количество проксимальных 
анастомозов с аортой. При данном виде шунтирования 
уменьшается отрицательное влияние коронарного со-
противления, что увеличивает объёмный кровоток по 
шунту. Даже при окклюзии проксимального участка 
шунта создаётся межкоронарная коллатераль, способная 
обеспечивать кровоток для всех участков миокарда. Сек-
венциальное КШ не ухудшает показатель госпитальной 
и отдалённой выживаемости, не увеличивает риск по-
вторных реваскуляризаций, секвенциальное аутовеноз-
ное шунтирование является эффективной и безопасной 
процедурой [18]. 
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Точки зрения на использование тех или иных транс-
плантатов часто меняются. Так, при сравнении ВГА и 
аутовен в некоторых исследованиях спустя десять лет 
после проведения аорто-коронарного шунтирования 
около половины венозных трансплантатов становились 
окклюзированными и из оставшихся 50% – половина 
серьёзно поражёнными, тогда как до 95% лВГА при прове-
дении маммаро-коронарного шунтирования оставались 
проходимыми [56], Это связано с большей подвержен-
ностью аутовенозной сосудистой стенки к атеросклерозу, 
повышенному артериальному давлению, структурой 
эндотелия и динамикой кровотока в связи с наличием 
клапанов [28]. Использование аутовенозных протезов 
сопряжено с увеличением количества периоперационных 
ИМ [19; 50; 33; 67; 69].

Несмотря на это, во многих случаях возможность 
использования аутоартериальных трансплантатов не-
значительна, а роль аутовен как шунтов в коронарной 
хирургии достаточно велика, их применение обосновано 
и актуально.

Малая подкожная вена также используется в роли 
кондуита, но реже ввиду сложности и травматичности 
ее выделения, а также малой длины. 

Иные трансплантаты. Наряду с аутовенозными и 
аутоартериальными кондуитами в современной сердеч-
но-сосудистой хирургии также используются венозные и 
артериальные алло- и ксенотрансплантаты, а также конду-
иты, произведенные с помощью методов биоинженерии. 
Аллографты – кондуиты, представляющие собой ткани, 
взятые от другого представителя того же вида, и, как пра-
вило, являются трупным материалом, в основном боль-
шая подкожная вена [19]. Ксенографты –  ткани, взятые от 
представителя другого вида. Чаще сонная артерия свиньи, 
ВГА крупного рогатого скота, которые  обрабатываются 
растворами ферментов либо поверхностно активных 
веществ с целью удаления клеточного компонента для 
препятствия развития иммунного конфликта, а также с 
целью сохранения соединительнотканного каркаса [17]. 
Биоинженерные – трансплантаты, синтезированные чаще 
всего из политетрафторэтилена (PTFE) и дакрона. 

Первые попытки придумать альтернативные конду-
иты были реализованы еще в XX веке. В 1906 г. A.  Carrel 
первым в мире предложил использовать ауто- и гете-
рологичные артериальные и венозные трансплантаты 
в эксперименте на собаках. В нашей стране также шел 
поиск новых сосудистых кондуитов, так в 1909 г. Мо-
розовой А.И. в эксперименте были испытаны возмож-
ности использования сосудистых ксенотрансплантатов. 
В 1948 г. Gross первым стал использовать артериальные 
аллотрансплантаты [34].

В 1953 г. E. Peirce сообщил, что имплантация по-
лиэтиленовой трубки под кожу собакам приводит к 
образованию фиброзной мембраны, окружающей по-
лимерный материал. Через 5 недель после имплантации 
трубку удаляли, а фиброзный канал анастомозировали с 
аортой собаки, и он оставался проходимым до 3 месяцев 

[47]. Неудачными были признаны и протезы, получа-
емые путем иссечения рубцовой ткани, окружающей 
имплантированный стержень из силиконовой резины. 
После иссечения стержень удаляли, а образованную по-
лую трубку из фиброзных тканей обрабатывали 2,5% 
раствором глутарового альдегида. Такие протезы исполь-
зовали у больных для протезирования артерий нижних 
конечностей [48].

В 1966 г. Rossenberg впервые стал использовать те-
лячий гетеротрансплантат для КШ [50].

В настоящее время применяется 4 вида скаффолдов: 
аутогенные, синтетические, ксеногенные и аллогенные. 
Аутогенные скаффолды выращиваются из фибробластов 
реципиента, которые получают из биопсийного мате-
риала, впоследствии их культивируют в специальных 
условиях, в результате формируется плотный соедини-
тельнотканный «листок», который используется для кон-
струирования модели сосуда [37]. Для этого «листки» по-
следовательно оборачиваются вокруг временной основы, 
освобождаются от фибробластов, а затем засеваются клет-
ками эндотелия. Главными недостатками метода являются 
длительный срок выращивания протезов (до 15 нед.), а 
также высокая стоимость вследствие сложности техно-
логического процесса [38]. Синтетические скаффолды 
изготавливаются на основе полигликолевой, полилак-
тозной, гиалуроновой кислот, это является их главным 
преимуществом, так как при использовании этих кислот 
появляется пористая микроструктура, которая способ-
ствует прорастанию новообразуемой ткани; имеется 
возможность моделирования таких каркасов по форме 
и размерам [46]. Однако существенными недостатками 
биодеградирующих синтетических каркасов являются 
развитие аневризматических расширений вследствие 
слабых механических свойств, а также необходимость 
специальных обработок, направленных на повышение 
адгезивных свойств стенок скаффолда и приживление 
клеток на полимерной структуре [35]. Использование ксе-
номатериала сопряжено с высокой антигенностью ввиду 
развития межвидовых различий иммуногенных свойств. 
Поэтому появилось новое перспективное направление в 
биоинженерии сердечно-сосудистых протезов – исполь-
зование в качестве скаффолдов децеллюляризированных 
ксенотканей, что впервые было предложено Rosenberg 
[49]. Децеллюляризация – процедура очистки алло- и 
ксенографтов от клеточного компонента различными 
способами (физическими, ферментативными и химиче-
скими) с целью получения неиммуногенной, эффектив-
ной и безопасной конструкции на основе естественного 
внеклеточного матрикса.

Венозные кондуиты, такие как пупочная вена но-
ворождённых или большая подкожная вена умерших 
людей, достаточно часто использовались в сердечно-
сосудистой хирургии. Сосуды пуповины имеют ряд 
преимуществ: неограниченные возможности в за-
готовке, значительную длину, отсутствие клапанов и 
коллатералей, возможность моделирования диаметра 
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[8]. Но использование венозных аллографтов ограни-
чивалось в связи с антигенным ответом и риском об-
разования аневризм протеза, а также передачи вирусов 
или прионных заболеваний. Для ликвидации возмож-
ного антигенного ответа алловену обрабатывают глу-
таральдегидом. Возобновление интереса к аллогенным 
венозным заменителям в последние годы связано с 
развитием метода криоконсервирования [33]. Сущность 
криоконсервации состоит в максимально возможном 
сохранении клеточных элементов биопротеза. На дли-
тельное время жизнеспособность сосуда обеспечивает 
посев эндотелиальных клеток реципиента на внутрен-
нюю его поверхность, это нивелирует возникающий 
иммунный конфликт [27]. При посеве эндотелиальных 
клеток также существует возможность формирования 
процессов ангиогенеза. Существуют около 50-ти раз-
личных факторов ангиогенеза, важными из которых 
являются: VEGF-сосудистый эндотелиальный фактор 
роста, FGF-фактор роста фибробластов,TNF-a-фактор 
некроза опухоли, PDGF-тромбоцитарный фактор роста, 
а также факторы, блокирующие ангиогенез: ангиоста-
тин, эндостатин, тромбоспондин, интерлейкин-I2 [22]. 
VEGF обладает выраженной митогенной активностью 
по отношению к эндотелиоцитам, но лишён данного 
свойства для других видов клеток. В отличие от него, 
FGF специфичен не только для эндотелиальных клеток, 
его реепторы обнаружены на фибробластах и гладко-
мышечных клетках сосудов. FGF и VEGF стимулируют 
многие функции эндотелиоцитов, такие как проли-
ферация, миграция, внеклеточная протеолитическая 
активность. При этом у FGF есть два типа рецепторов: 
рецепторы высокой и низкой аффинности, находящи-
еся на плазматической мембране [21]. Имеются данные 
о клиническом применении антиогенных факторов 
семейства FGF. Так, B.  Shumacher с соавт. (1998) вы-
полняли миокардиальные инъекции FGF пациентам 
во время проведения коронарного шунтирования. В 
зоне введения антиогенных факторов роста почти в 3 
раза увеличилась перфузия миокарда за счёт развития 
микрососудистого русла [53].

Синтетические графты – кондуиты, преимуществен-
но создаваемые из политетрафторэтилена (PTFE) и дакро-
на. С момента, как A.B. Voorhees с коллегами разработали 
нейлоновый сосудистый протез «Виньон N» в 1952 г., было 
предложено множество вариантов синтетических графтов. 
Однако наибольшее распространение получили проте-
зы из полиуретана (дакрон®) и политетрафторэтилена 
(PTFE). Долгое время эффективность протезов из PTFE 
и полиуретана считалась одинаковой [57]. В последние 
годы появляется все больше доказательств преимущества 
дакроновых протезов по сравнению с PTFE [63].

В связи с тем, что многие пациенты поступают 
на операции КШ с сопутствующими заболеваниями, 
такими как: СД, тромбозы вен нижних конечностей, 
различными абдоминальными операциями в анамнезе, 
положительным билатеральным Аллен-тестом, наруше-

нием контрастирования ВГА встает вопрос о выборе и 
поиске трансплантатов для выполнения операции.  Кро-
ме того, имеющиеся в арсенале хирургов в настоящее 
время аутовенозные и некоторые аутоартериальные 
шунты не долговечны. Таким образом, исследования 
должны быть направлены на поиск альтернативных кон-
дуитов для КШ, новых способов обработки имеющихся 
трансплантатов, а также разработку биоинженерных 
кондуитов.

Авторы заявляют об отсу тствии конфликта 
интересов.
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